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り、八年生までの就学率一〇 ％を目指している。二〇〇一年 国勢調査によれば、全人口一〇億二八五一 人のうち、二四歳以下人口が五億五三五九 、〇～四歳人口が一億一〇四四万人、 ～一四歳の義務教育学齢人口が二億五三一六万人、そのうちの一億九〇八三万人（七 ・三八％）が農村人口である。政府 就学への義務 負うという憲法の規定を実施するためには、
農村部を中心に十分な数の学校と教師を配置する必要がある。このため、政府は公立小学校の集落内建設を進め、教師数も増やしている。奨学措置としても、後期初等最終学年（八年）までの公立学校授業料無料化、公立小学校での給食・制服無料支給、特定貧困層の児童（とくに女子）への教科書や奨学金供与などが採られている。
　こうした努力もあり、初等および中等就

















































































学んでいるかは別である。小学校を卒業しても満足に読み書きが ない多数の事例が問題化するなど、公教育の質は低い。公立学校では、設備、教員数、教員の勤務態度が教育の質の低下の原因 なっている。小学校の建設が進められた結果、全二八州のうち一〇州以外は、八〇％の集落が半径一キロ以内に小 ある。しかし、学校建設は進んでも、学校に付設される設備未整備なことが多く、二〇〇五年で四四 ・六％の初等 にトイレがない。教室が足りない も問題となっている。
　教師学校比率をみると初等では二〇〇五
年で一校平均三人である。後期初等は六人近くいるが、これは学校数 少ないためである。生徒教師比率は初等で六〇人を超え、後期初等も四〇人近い。教師が二人 下の初等学校の比率が五四％を占める状況では教師から授業を受けられな 生徒がクラス単位で毎時間必ずいるはずである。
　教師数が足りない上に、配置されていて
も教師が真剣に授業をして ない。代表的な二〇州三七〇〇の公立校 無作為に選んだ抜き打ち訪問調査によると、全教師の二四 ・八％が無断欠勤し、出勤 ている師もその四五 しか訪問時 行っていなかった（参考文献③） 。教員組合 政





学校の設立が近年増えている。私立学校には、施設や教員配置が公的基準 適っているか政府の査定を受けた政府認可校と 受けていない非認可校がある。査定がいい加減なために、認可 有無を親は問題 していないようだが には教育の質劣悪な学校が含まれていることも想像に難くない。
　二〇〇三年に実施された米研究者の全国






















































一期実績（二〇〇六年三月末現在） は、二〇〇三年目標および 七 目標を達成していない。第 期ＳＳＡ
  の重点課題




































スをデータで確認しよう。図５は 横軸に農村人口密度、縦軸にＰＨＣへの平均的距離をとり、各州の値を描いた散布 あ 。図５～８では人口の大きいほど色が濃くなっている。散布図は各州のばらつき具合や、各州のインド全州における位置 目視できる便利な図である。たとえば、一番右下のケララ（ＫＥ）州は中央のパンジャーブ（ＰＵ）州よりも、人口密度は高く、平
図３　世界各国の乳児死亡率と１人あたり所得の関係図４　世界各国の妊産婦死亡率と１人あたり所得の関係






























































あたり）と妊婦検診を三回以上受けた妊婦の割合（％）の関係を描いている。各州の妊産婦死亡率は最大で二五倍程度の格差がある。推奨される三回以上 妊婦検診を受ける妊産婦の割合も、 五倍以上の格差がある。検診を受け 妊産婦の割合が高い州ほど妊産婦死亡率は低い。検診の割合とＰＨＣあたりの人口の関係を調べた が図８である。この図では、受け持ち人口が多いほど検診割合が低い ただし、その傾向は一様ではなく、人口が比較的少なくても検診割合が低い州も 。図７、図８では、ウッタル・プラデーシュ（ＵＰ）州ではＰＨＣが多いが、妊婦検診割合は低く妊産婦死亡率は高い。よって、施設建設だけ
で妊産婦死亡率が下がるわけではない。以上、ＰＨＣへのアクセスをさまざまな指標を用いて観察したが、州ごとの数字を見ると、全国平均値では見えない無視しえない格差があることが分かる。
　教員同様、医師も無断欠勤や怠業が指摘




Ｐ）や、村の売店で販売される薬を貧困層は頻繁に利用している。貧困層が無料で利用できるはずのＰＨＣは機能せず、たとえ機能していても貧困層は敬遠してい 政府が貧困層向けの無料医療サービスに莫大な予算を使っ 、貧困層は質 劣悪な医療サービスを有料で購入しており、良好な健康状態 保つのが難しい状況に置かれている。
　では、家計の保健支出負担を図９で確認
しよう（図では各主体の支出水準が大きく違うため底を二とする対数値をとっている） 。ここからはいくつかの特徴が見て取れる。第一に、家計の支出合計は、中央政府の支出合計の二七倍強、州政府 五倍強、自治体政府の二三倍強、保険会社の一三倍弱である。つまり、インドの保健支出は家計部門の占める割合が大きい。第二に、家計の病院 の医療 は一次医療機関 二次医療機関、三次医療機関の順 減っていくのに対し、中央政 と州政府はいずれも逆である。被保険者が少ない現状では高次専門医療機関利用者は非貧困層が多く 結果的に不平等な公的支出となって 。第三に、一次 質を最も正確に観察可能な自治体政府（村議会など）よりも、州政府の方が一次医療により多く 支出をしている。これは公 医療の分権化が州政府で止まっていることを示している。第四に、母子保健も家計支出が最大であり、州政府支出の二倍以上である。政府文書上は力点がおかれていて 、実際 は予算が多く配分されておらず、出産と育児 関わる保健支出は家計が最も負担している。
　保健行政の分権化について見てみよう。
憲法の規定に沿うと、中央政 主な役割は、疾病監視、教育・研究開発、各種基準設定であり、州政府は実際 医療サービス提供である。よって 州政府の取り組みが医療サービス供給 量や質に影響を与える。図
0は、地方自治体政府と中央・州政府の












































































































に排除されているグループが公的サービスを利用しにくいことである。これらの集団は人口密度の低い農村部や辺境に住み、公立施設までの距離が い。学校にせよＰＨＣにせよ、建物の建設は進みつつ が、農村では や人材がまだ不足 ためである。教育と医療 双方で推奨されるＰＰＰは人口密度の高い地域で 有効かもしれないが、問題の最も深刻な低人口密度地域では効果を期待しにくい。遠隔地 市場規模が小さすぎて経営効率が落ちたり、競争がないために私立病院・学校による地域独占を招く可能性があるためである。さらに、仮に近隣地域に住んでいても、貧困層や被差別グループには金銭的・非金銭的費用が高すぎて利用しにくいことがある。公立病院はこれらの集団 無料でサービスを提供すること なっている 、薬の在庫が尽きて市中で買うことが求められ り、
賄賂を要求されたり、差別を受けたりする。安価な医療保険が普及していないため、高次医療費用は債務を負うか資産を売却しない限り支払えない。公立学校の授業料が無料でも、貧困家計 子どもの収入を失う費用を負担する。さらに、言語の障壁や差別があると、子どもの学習の非金銭的費用も高くなる。
　第二に、保健にも教育にも、質の低さを
嫌って公的部門が敬遠される傾向がある。教育では私立校、なかには質の不明 非認可私立校も積極 に選ばれてい 保健ついては問題 より深刻で、私立の開業医だけでなく、医学知識の いＲＭＰも利用されている。政府が今後も質の高いサービスを供給することに失敗し続ける限り 公立部門を利用せざるを得ない貧困層は、人的資本を十分に蓄積できず、豊かにな 経路が絶たれる。つまり、公的保健や 教育が格差解消の手段 なっ いない。市場は積極的に利用されるべきだが、 格差解消 ・貧困削減を後押しするため は、市場が敗する地域や分野で政府が質の高 サービスを供給しなくてはならない。残念 がら、市場が失敗する地域・分野で公的部門の効率が改善した事例は知られてい
　効率を改善して公的サービスの質を高め
るためには、働く人員のインセンティブを考慮した制度作り、つまり、成果の一部を報酬・昇進に反映させる制度が要請さ る。投入物を揃えるのは質の高いサービス 供






































給するための必要条件に過ぎず、十分条件としては、有能な人が配置され（逆選択がなく） 、監視のないところで人員が努力を怠らない（モラル ・ ハザードを起こさない）制度が求められる。成果主義において正確に成果を評価するためには、働く人員を観察すること 容易な地元に評価者を置く必要がある。さらに、生産性を上げる創意工夫を許容 ために、自由裁量を与えねばならない。これらの理由から、成果主義には分権化が必須である。実施権限を地方自治体およびＰＨＣや学校に下譲し、州政府は制度運用の監視に専念すべきである。分権化が実施されれば、最低限のサービスを供給するための公的保健評価制度の運用も難しくない。
　しかし、分権化と成果主義が導入される
見込みは薄い。その理由として、第一に、政府の投入志向があ 。政府は施設を建設し人材を配置し、質の高いサービスが提供されることを願って るだけである。政府の各報告書でも、議論は施設数と配置人員数の達成度に終始している。これは計画経済期のメンタリティであり、計画経済が破綻した原因を学んでいない。第二に、多くの州政権が、既存の政策を全く分析せず新しい政策も十分な根拠を示さず、性急政策を打ち出す傾向がある。連邦政府および州政府の報告書で 教育や保健の問題がなぜ発生し、過去の政策がなぜ失敗したか分析されることは稀である。政府が現状
を分析し、過去の失敗から学び、政策の効果を厳密に計測してこそ、政策が改善される。日本を含めたドナー国政府がインド府と共同で革新的な試行とその効果研究を支援す こともあってよいであろう。第三に、分権化を担う地方自治体の行政能力が低い。分権化が最も進んでいるケララ州は、全国トップの識字率で腐敗も少 い。ケララは医療行政 にあたって数年の移行期間を設けたが それでも分権化の長所を利用できない自治体が多いと批判されてる。そして最も困難な理由として、第四に、既得権益者の抵抗がある 医師や教師の組合や団体は州議会選挙など 与える影響力が大きい。こうした既得権益者の政治力より、教育改革や保健改革はケララなどの一部州を除いて進んでいない。
　最後に、分権化と成果主義が万能ではな
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